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Objective:  Review  the  literature  on  excessive  crying  in  young  infants,  also  known  as  infantile
colic, and  its  effects  on  family  dynamics,  its  pathophysiology,  and  new  treatment  interventions.
Data source:  The  literature  review  was  carried  out  in  the  Medline,  PsycINFO,  LILACS,  SciELO,
and Cochrane  Library  databases,  using  the  terms  ‘‘excessive  crying,’’  and  ‘‘infantile  colic,’’  as
well technical  books  and  technical  reports  on  child  development,  selecting  the  most  relevant
articles on  the  subject,  with  emphasis  on  recent  literature  published  in  the  last  ﬁve  years.
Summary of  the  ﬁndings:  Excessive  crying  is  a  common  symptom  in  the  ﬁrst  3  months  of  life
and leads  to  approximately  20%  of  pediatric  consultations.  Different  prevalence  rates  of  exces-
sive crying  have  been  reported,  ranging  from  14%  to  approximately  30%  in  infants  up  to
3 months  of  age.  There  is  evidence  linking  excessive  crying  early  in  life  with  adaptive  pro-
blems in  the  preschool  period,  as  well  as  with  early  weaning,  maternal  anxiety  and  depression,
attention deﬁcit  hyperactivity  disorder,  and  other  behavioral  problems.  Several  pathophysio-
logical mechanisms  can  explain  these  symptoms,  such  as  circadian  rhythm  alterations,  central
nervous system  immaturity,  and  alterations  in  the  intestinal  microbiota.  Several  treatment
alternatives  have  been  described,  including  behavioral  measures,  manipulation  techniques,
use of  medication,  and  acupuncture,  with  controversial  results  and  effectiveness.
Conclusion:  Excessive  crying  in  the  early  months  is  a  prevalent  symptom;  the  pediatrician’s
attention  is  necessary  to  understand  and  adequately  manage  the  problem  and  offer  support
to exhausted  parents.  The  prescription  of  drugs  of  questionable  action  and  with  potential  side
effects is  not  a  recommended  treatment,  except  in  extreme  situations.  The  effectiveness  of
dietary treatments  and  use  of  probiotics  still  require  conﬁrmation.  There  is  incomplete  evidence
regarding alternative  treatments  such  as  manipulation  techniques,  acupuncture,  and  use  of  the
herbal supplements  and  behavioral  interventions.
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Cólicas  do  lactente
Choro  excessivo  do  lactente
Resumo
Objetivo:  Revisar  a  literatura  sobre  choro  excessivo  em  bebês  pequenos  e  cólicas  infantis  e
suas repercussões  na  família  e  a  ﬁsiopatologia  e  as  estratégias  de  tratamento.
Fonte  dos  dados: Revisadas  as  principais  bases  de  dados,  Medline,  PsycINFO,  Lilacs  e  SciELO
e Cochrane  Library  com  o  uso  das  expressões  ‘‘choro  excessivo  do  lactente’’  e  ‘‘cólicas  do
lactente’’.  Foram  selecionadas  as  publicac¸ões  mais  relevantes  com  ênfase  nos  últimos  cinco
anos.
Síntese dos  dados:  É  um  sintoma  comum  nos  primeiros  meses  de  vida  e  é  motivo  de  cerca  de
20% das  consultas  pediátricas.  As  prevalências  de  choro  excessivo  variam  de  14  a  30%  nesses
lactentes.  Existem  evidências  que  ligam  o  choro  excessivo  nos  primeiros  meses  de  vida  com
problemas futuros,  bem  como  ao  desmame  precoce,  à  ansiedade,  à  depressão  materna,  ao
transtorno  do  déﬁcit  de  atenc¸ão/hiperatividade  (TDAH)  e  a  outros  problemas  comportamentais.
Distintos mecanismos  ﬁsiopatológicos  podem  explicar  esse  quadro  clínico,  como  alterac¸ões  no
ritmo circadiano,  imaturidade  do  SNC  e  alterac¸ões  na  microbiota  intestinal.  São  descritas  opc¸ões
de tratamento,  desde  medidas  comportamentais,  técnicas  manipulativas  e  uso  de  medicac¸ão
até acupuntura,  com  resultados  e  eﬁcácia  controversos.
Conclusão:  Para  o  choro  excessivo  nos  primeiros  meses  é  necessária  a  atenc¸ão  do  pediatra  para
o entendimento  e  manejo  do  problema  e  oferecer  apoio  para  pais  em  exaustão.  A  prescric¸ão
de drogas  de  efeitos  duvidosos  e  potenciais  efeitos  colaterais  não  é  terapêutica  preconizada,
a não  ser  em  situac¸ões  extremas.  A  eﬁcácia  dos  tratamentos  dietéticos  e  o  uso  de  probióticos
ainda necessitam  de  conﬁrmac¸ão.  Existem  evidências  incompletas  a  respeito  de  tratamentos
opcionais,  como  técnicas  manipulativas,  acupuntura,  uso  de  suplemento  à  base  de  ervas  e
intervenc¸ões comportamentais.
© 2016  Sociedade  Brasileira  de  Pediatria.  Publicado  por  Elsevier  Editora  Ltda.  Este  é



























O  choro  é um  sintoma  comum  nos  primeiros  três  meses  de
vida  e  responsável  por  cerca  de  20%  das  consultas  pediá-
tricas.  Embora  na  maioria  das  vezes  seja  autolimitado  e
de  etiologia  benigna,  é  uma  fonte  de  estresse  e  frequen-
temente  leva  os  pais  e  cuidadores  à  exaustão.1 O  choro  faz
parte  do  desenvolvimento  típico  de  um  bebê  e  se  consti-
tui  em  uma  forma  de  comunicac¸ão  com  seus  cuidadores,
embora  de  forma  inespecíﬁca,  e  pode  ser  causado  por  dife-
rentes  estímulos,  como  fome,  manifestac¸ão  de  desconforto
ou  dor  ou  simplesmente  a  necessidade  de  aproximac¸ão  do
bebê  com  o  cuidador  para  um  conforto  emocional  e  de
seguranc¸a.  Diferentes  prevalências  de  choro  excessivo  têm
sido  descritas  em  vários  estudos  que  variam  de  14  a  cerca
de  30%  nos  lactentes  de  até  três  meses  de  vida.1,2 Uma
metanálise  feita  com  22  estudos  longitudinais  mostrou  evi-
dências  que  ligam  o  choro  excessivo  e  outras  diﬁculdades
regulatórias  (sono  e  alimentac¸ão)  nos  primeiros  meses  de
vida  com  problemas  adaptativos  durante  a  idade  escolar,
principalmente  relacionados  com  sintomas  de  TDAH  e  com-
portamentos  associados.3,4
Em  uma  coorte  estudada  na  cidade  de  Pelotas  (RS),  os  lac-
tentes  que  tinham  choro  excessivo  nos  três  primeiros  meses
apresentaram  cerca  de  30%  mais  de  problemas  de  compor-
tamento  dos  que  aqueles  que  não  tinham  choro  excessivo,
mesmo  após  controlados  todos  os  fatores  de  confusão.5Além  disso  está  associado  a  desmame  precoce,  ansiedade
e  depressão  materna.6--9
o
meﬁnic¸ões  e  classiﬁcac¸ão
m  um  estudo  clássico  sobre  o choro  em  lactentes,  Brazel-
on  deﬁne  choro  excessivo  como  qualquer  quantidade  que
reocupa  os  pais,10 mas  a deﬁnic¸ão  com  que  vários  autores
oncordam  são  os  critérios  deﬁnidos  por  Wessel,11 conheci-
os  pela  ‘‘regra  dos  3’’  (crises  de  choro  pelo  menos  3  horas
or  dia,  3  vezes  por  semana,  por  3  semanas  seguidas  e  que
uram  3  meses).  Mesmo  que  exista  um  consenso,  ainda  não
xiste  uma  única  deﬁnic¸ão  do  que  seria  o  choro  excessivo.12
ma  tentativa  de  classiﬁcac¸ão  foi  feita  com  3  critérios:  do
N  até  os  4  meses,  que  tenha  crises  de  choro  e  irritabilidade,
 ou  mais  horas  por  dia,  3  dias  da  semana  e  pelo  menos  uma
emana  e  ausência  de  failure  to  thrive, ou  seja,  sem  con-
equência  para  o  seu  crescimento.13 Um  exemplo  disso  seria
m  bebê  saudável,  com  idade  até  3  meses  que  se  alimenta
em  e  que  se  apresenta  com  uma  crise  de  choro  prolongada,
stridente,  que  pode  durar  até  poucas  horas,  se  contorce  e
az  uma  ﬂexão  dos  joelhos  e  das  coxas  sobre  o  abdômen
 elimina  gases;  parece  faminto,  mas  não  se  acalma  após
limentar-se.  É  uma  crise  de  choro  sem  causa  aparente  e
ode  ser  uma  manifestac¸ão  de  outras  condic¸ões  clínicas,
utolimitada  e  benigna.
Independentemente  de  ser  uma  etiologia  benigna,  causa
stresse  parental,  muitas  vezes  leva  os  pais  à  exaustão  sem
 resoluc¸ão  do  problema,  que  em  virtude  disso  podem  tomar
edidas  consideradas  perigosas  na  tentativa  de  acalmar
s  bebês.14 Além  do  uso  indiscriminado  de  analgésicos  e















































































































horo  excessivo  sem  resoluc¸ão  rápida  em  lactentes  é  uma
as  causas  da  síndrome  do  bebê  sacudido.15,16
Nos  estudos  de  Brazelton10 sobre  lactentes  típicos,  choro
xcessivo  é medido  em  horas/dia.  Nesse  estudo  a  média  de
horo  em  um  lactente  de  2  semanas  de  idade  é  de  uma  hora
 45  min,  com  6  semanas  chega  a  2  h  e  45  min  e  com  12
emanas  diminui  para  uma  hora.  Essas  crises  de  choro  são
ais  frequentes  no  ﬁm  da  tarde  e  com  um  pico  de  maior
corrência  de  3  a  6  semanas  de  idade.
Ao  longo  do  tempo  os  cuidadores  atentos  comec¸am a  dife-
enciar  as  motivac¸ões  do  choro  dos  bebês,  mas  a  percepc¸ão
o  desconforto  e  sofrimento  muitas  vezes  confunde  a
nterpretac¸ão,  leva  a  uma  supervalorizac¸ão  e  diﬁculta  uma
valiac¸ão  mais  criteriosa.  Em  uma  divisão  e  classiﬁcac¸ão
idática  o  choro  poderia  ser  dividido  em  3  categorias:  1)
ormal/ﬁsiológico;  2)  Excessivo,  secundário  a  um  descon-
orto  ou  doenc¸a e  3)  Sem  uma  causa  aparente,  nos  quais
olocamos  as  ‘‘cólicas’’.17
ólicas
ólica  é  uma  manifestac¸ão  clínica  para  a  qual  várias  ten-
ativas  já  foram  feitas  para  explicar  sua  etiologia,  que
ermanece  obscura.18 O  entendimento  atual  é  que  as  cóli-
as  dos  bebês  são  uma  variac¸ão da  normalidade  antes  do
ue  uma  entidade  patológica12,18 e  são  um  fenômeno  que
inda  carece  de  melhor  entendimento,  mas  importante
anifestac¸ão  através  do  choro  que  afeta  20%  a  30%  dos
ebês  até  3 meses.12 Um  estudo  prospectivo  de  dez  anos
e  acompanhamento  mostrou  que  o  choro  excessivo  pro-
ocado  pelas  cólicas  pode  ser  uma  manifestac¸ão  inicial  de
ma  suscetibilidade  à  dor  abdominal  recorrente,  problemas
sicológicos  e  alergias  que  irão  se  manifestar  nas  crianc¸as
urante  a  infância.19
Entre  os  estudos  sobre  a  etiologia  e  os  mecanismos  ﬁsi-
patológicos,  as  hipóteses  atuais  e  mais  aceitas  são  que  o
horo  excessivo  ocorre  por  um  desequilíbrio  no  sistema  ner-
oso  central  desses  lactentes  e  é  reforc¸ado  pelo  fato  de  que
rianc¸as  que  nascem  com  problemas  do  sistema  nervoso  cen-
ral  apresentam  crises  de  choro  de  forma  mais  intensa,18
ssim  como  os  bebês  com  mães  e/ou  pais  com  depres-
ão.  Aqueles  que  nascem  prematuros  ou  pequenos  para  a
dade  gestacional20,21 apresentam  maior  risco  de  ter  choros
xcessivos  nos  primeiros  meses  de  vida.  Essa  hipótese  está
undamentada  no  fato  de  que  esses  grupos  naturalmente
e  maior  risco  biológico  também  apresentam  maior  risco
e  atrasos  do  desenvolvimento,  que  podem  estar  relacio-
ados  a  imaturidade  do  sistema  nervoso  central  e  também
o  aparelho  digestivo.
O  sistema  circadiano  cumpre  importante  func¸ão  no  SNC  e
lguns  estudos  associam  esse  funcionamento  com  as  cólicas
 o  choro  excessivo.22 Esse  sistema  circadiano  regulado  pelo
ipotálamo  afeta  as  atividades  ﬁsiológicas,  como  horário
e  sono,  temperatura  corporal,  alimentac¸ão  e  produc¸ão de
ormônios,  como  a  melatonina,  e  é  maturado  durante  os  três
rimeiros  meses  de  vida.  Embora  não  tenha  sido  evidenci-
da  alterac¸ão  no  total  de  horas  de  sono,  os  bebês  com  choro
xcessivo  apresentam  um  padrão  diferenciado  no  sono  REM,
lém  de  um  padrão  de  sono  fragmentado.23 Além  disso,  o
ortisol  não  aumenta  de  forma  exagerada  somente  nos  casos
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apel  importante  no  processo  do  acordar  de  manhã.22 Num
studo  com  grupo  controle  de  bebês,  com  e  sem  cólicas,  a
iferenc¸a  foi  a  ausência  do  ritmo  circadiano  do  cortisol  no
rupo  com  cólicas.24
Uma  evidência  que  reforc¸a essa  hipótese  é  que  os
ebês  em  aleitamento  exclusivo  apresentam  menos  crises  de
ólica.  Foi  observado  que  o  leite  materno  noturno  tem  maior
uantidade  de  melatonina25 e  tende  a  proporcionar  sono
ais  longo  e  menos  fragmentado.  Da  mesma  forma  existe
ma  variac¸ão da  quantidade  de  melatonina  no  leite  materno
ue  pode  variar  conforme  o  humor  da  mãe26 e  possivelmente
stá  relacionada  com  estresse.
Em  relac¸ão às  intolerâncias  nutricionais  -- as  principais
ão  a  lactose  ou  a  alergia  ao  leite  e,  de  forma  indireta,  subs-
âncias  irritantes  transmitidas  através  do  leite  materno  --
s  diversos  estudos  sugerem  uma  participac¸ão  insigniﬁcante
a  causas  de  choro  excessivo  em  bebês  saudáveis  e  divi-
em  as  opiniões  entre  os  gastroenterologistas  pediátricos.18
uando  um  lactente  apresenta  intolerância  à  lactose  ou
lergia  ao  leite  de  vaca,  além  do  choro  o  bebê  apresentará
utras  manifestac¸ões  clínicas.  Dessa  forma,  os  critérios  de
‘cólicas’’  deixarão  de  ser  válidos,  uma  vez  que  esses  bebês
ão  estão  saudáveis.  De  forma  similar,  não  há  um  consenso
os  casos  de  reﬂuxo  gastroesofágico  e  de  uso  de  medica-
entos  inibidores  de  bomba  de  prótons  para  a  reduc¸ão  de
uco  gástrico  como  medida  de  alívio  das  crises  de  choro
m  bebês  com  esse  tipo  de  problema.27 Nos  últimos  anos,
lguns  estudos  focaram  na  relac¸ão da  microbiota  intestinal,
a  alterac¸ão  da  motilidade  intestinal  e  numa  aumentada
roduc¸ão  de  gazes  que  seriam  capazes  de  causar  dores  abdo-
inais  e  consequente  choro  do  bebê  pequeno.28--31 Após
 nascimento  ocorre  um  aumento  gradual  da  diversidade
a  ﬂora  intestinal  dos  bebês,  mas  naqueles  com  crises  de
horo  excessivo,  com  os  critérios  de  cólicas,  a  diversidade
oi  inferior  e com  reduzida  quantidade  de  biﬁdobactérias  e
actobacilos.28 A  colonizac¸ão  de  bactérias  coliformes  forma-
oras  de  gazes  foi  signiﬁcativamente  maior  nas  crianc¸as com
rises  de  cólicas  em  um  estudo  com  bebês  em  aleitamento
aterno  exclusivo,  com  predomínio  de  E.coli.29 E  há  indí-
ios  de  que  possa  haver  uma  reac¸ão  inﬂamatória  intestinal,
lém  de  uma  diversidade  menor  da  microbiota  de  bebês  com
rises  de  cólicas.31
Alguns  recém-nascidos  já  no  berc¸ário  podem  ser  per-
ebidos  como  prováveis  candidatos  a  ter  crises  de  choro
xcessivo  e  com  chances  aumentadas  de  entrar  nos  critérios
e  ‘‘cólicas’’.  São  bebês  sensíveis,  com  uma  irritabilidade
umentada,  intensos  nas  suas  reac¸ões  e  menos  adaptáveis
 custam  mais  a  se  acalmar  com  as  medidas  usuais  de
olo  e aconchego.  Essa  situac¸ão caracteriza  a  inﬂuência  do
emperamento  do  bebê  que  é  deﬁnida  como  um  conjunto
e  características  que  estão  relacionadas  com  o  tipo  de
esposta  aos  estímulos,  sua  capacidade  adaptativa  (habili-
ade  para  se  acalmar  em  situac¸ões  de  estresse)  e  nível  de
tividade.32,33 Quando  esse  bebê  é  caracterizado  por  ter  um
emperamento  difícil,  encontra  um  ambiente  não  favorá-
el,  com  cuidadores  tensos,  inseguros  e  que  lidam  de  forma
napropriada  com  o  problema,  o  choro  excessivo  será  a
anifestac¸ão  de  desconforto  mais  comum.34,35 Estudos  têm
ido  feitos  para  relacionar  o  temperamento  difícil  percebido
m  adultos,  já  foi  demonstrado  que  apresentam  alterac¸ões
struturais  no  cérebro,  possa  ser  preditivo  quando  percebido
m  bebês  pequenos  com  temperamento  hiper-reativo.36
S43
Tabela  1  Causas  mais  comum  de  choro  excessivo  agudo  em
bebês pequenos
‘‘Cólicas’’  Sem  causa  aparente,  bebê  saudável,
ganha  peso,  ‘‘regra  dos  três’’
Infecc¸ões  Otite  média;  infecc¸ão  urinária;
meningite
Gastrointestinais  Reﬂuxo  gastroesofágico;  esofagite
de  reﬂuxo;  constipac¸ão;  invaginac¸ão
intestinal,  intolerância  a  lactose
ou  alergia  ao  leite  de  vaca
Trauma  Abrasão  de  córnea;  corpo  estranho
ocular,  ‘‘torniquete’’  de
extremidades  (ﬁo  de  cabelo)
Comportamental/
Interacional
Estimulac¸ão excessiva,  falta
de rotina,  distúrbio  do  vínculo
Reac¸ões a  drogas  Reac¸ões  a  vacinas;  a  drogas  que
foram  usadas  na  gestac¸ão
(narcóticos)
Violência/abuso  Fraturas  de  ossos  longos;  hemorragia
ocular;  hemorragia  intracraniana
Hematológico
Cardiovascular
Crise hemolítica  --  Anemia  falciforme





























mExcessive  crying  in  infants  
Mesmo  em  bebês  sem  essa  característica  de  tempera-
mento  difícil,  os  fatores  ambientais  que  causam  disrupc¸ão
familiar,  como  problemas  psicossociais  e  violência  domés-
tica,  podem  estar  relacionados  com  os  choros  excessivos
do  lactente.  O  bebê  funciona  como  um  sinalizador  do  que
se  passa  com  os  seus  cuidadores,  principalmente  a  mãe,
interfere  de  forma  marcada  no  vínculo  mãe-bebê,  como  se
percebe  melhor  nos  casos  de  depressão  pós-parto.20,37 Um
estudo  prospectivo  evidenciou  que  o  estresse  durante  a  gra-
videz  estava  fortemente  relacionado  com  crises  de  choro
excessivo  nos  bebês  nos  primeiros  seis  meses.38
Diagnóstico
Como  em  qualquer  investigac¸ão  clínica,  a  avaliac¸ão  inicia
por  uma  história  dos  sintomas  apresentados  pela  família
e  traz  detalhes  da  frequência,  intensidade,  do  horário  de
apresentac¸ão  e  da  durac¸ão do  choro.  A  queixa  de  choro
excessivo  exige  por  parte  do  pediatra  um  olhar  cuidadoso
sobre  o  comportamento  e  as  reac¸ões  do  bebê  e  a  interac¸ão
dos  pais  e cuidadores.  Buscar  quando  possível  um  evento  ou
situac¸ão  desencadeante  dentro  da  rotina  do  bebê  mesmo
que  não  esteja  diretamente  ligado  a  ele,  como  uma  situac¸ão
de  estresse  familiar  (os  fatores  psicossociais,  como  desem-
prego,  crises  conjugais,  luto).  A  forma  como  os  pais  chegam
e  descrevem  a  queixa  associada  à  observac¸ão  de  como  eles
seguram  e  acolhem  o  bebê  e  as  estratégias  usadas  para
acalmá-lo  é  uma  fonte  importante  de  observac¸ão  e  pode
ser  usada  na  consulta  de  forma  terapêutica.39 A  história  e
a  motivac¸ão  da  gravidez,  assim  como  a  dos  pais,  facilitam
o  entendimento  e  a  representac¸ão e  o  papel  desse  bebê  na
família.
No  exame  físico  de  um  lactente  pequeno  com  choro
excessivo  que  esteja  enquadrado  nos  critérios  de  ‘‘cólicas’’
não  é  comum  achar  alterac¸ão semiológica,  mas  é  imprescin-
dível  a  feitura  do  exame  completo  como  parte  da  avaliac¸ão
e  como  estratégia  de  manejo,  pois  os  pais  precisam  se
assegurar  de  que  o  bebê  não  tem  patologia  associada.
Esse  procedimento  assegura  a  possibilidade  de,  através  do
raciocínio  clínico,  buscar,  quando  evidente,  um  diagnós-
tico  diferente  entre  os  que  estão  listados  na  tabela  1.
Exames  complementares  não  fazem  parte  do  protocolo  de
investigac¸ão,  a  menos  que  a  história  e  o  exame  físico  nos
dirijam  para  alguma  possível  causa.40
Manejo  clínico
Para  o  manejo  clínico  é  fundamental  o  conhecimento  da
complexidade  do  sintoma  e  das  possíveis  causas,  que  na
maioria  das  vezes  não  são  explícitas.  Como  em  outras
manifestac¸ões  comportamentais  e  de  desenvolvimento,  o
conceito  de  efeito  cumulativo  de  risco  se  aplica  ao  choro
excessivo  do  bebe.41 Na  maioria  das  vezes  existe  um  somató-
rio  de  fatores  com  peso  individual  pequeno,  mas  que  juntos
causam  a  manifestac¸ão  clínica.  A  princípio  é  necessário  o
reconhecimento  do  problema,  apoio  e  tranquilizac¸ão para
a  família,  com  informac¸ões  sobre  a  benignidade  e  a  histó-
ria  natural,  95%  são  autolimitados  e  apenas  5%  apresentam
causas  primárias.  Informac¸ões  sobre  o  padrão  normal  do
choro  e  os  mecanismos  de  autorregulac¸ão do  bebê  auxi-
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reventivas  necessárias  da  síndrome  do  bebê  sacudido  e  de
aus  tratos.18 Com  frequência  os  pais  já  apresentam  sinais
e  cansac¸o e  alguns  poucos  em  exaustão.  E  nas  situac¸ões
xtremas  o  recurso  das  emergências  noturnas  com  frequên-
ia  é  usado  e  não  raro  são  tomadas  medidas  terapêuticas
esnecessárias.
O  apoio  necessário  inicia-se  na  consulta  e  com  a  dispo-
ibilidade  do  pediatra  para  auxiliá-los.  Mostrar-se  atento,
om  interesse  de  ajudar  e  com  uma  avaliac¸ão  clínica  ade-
uada,  forma  uma  base  segura  para  conﬁrmar  que  o  bebê
stá  saudável.  A  estratégia  do  reforc¸o positivo  é  mais  efetiva
uando  os  pais  são  auxiliados  pelo  pediatra  para  construir
s  soluc¸ões de  forma  conjunta,  e  não  simplesmente  com  o
epasse  de  informac¸ões.18
Em  alusão  aos  critérios  de  Wessel  para  o  diagnóstico,
 regra  dos  três  no  manejo  também  é  útil:  1)  ‘‘cólica  de
ebê’’  não  é  doenc¸a; 2)  nada  acontecerá  com  o  bebê  em
irtude  da  cólica  (desfazer  mitos);  3)  a  cólica  passa  sozinha
 ‘‘é  um  problema  que  o  bebê  irá  saber  conduzir’’  (trazer
 história  natural  desse  tipo  de  problema),  alivia  os  pais  da
esponsabilidade  de  ‘‘resolver’’  o  choro.42 É  um  processo
ducativo  para  a  conduc¸ão  de  crises,  esclarece  os  signiﬁca-
os  dos  choros  do  bebê,  desfaz  mitos,  alivia  sentimentos  de
ulpa  e  a  necessidade  de  dividir  as  tarefas,  enquanto  o  outro
escansa.
É fundamental  evitar  a  simpliﬁcac¸ão  do  fenômeno  e  que
sso  resulte  em  uma  prescric¸ão  de  drogas  de  uso  contro-
erso  e  que  possam  trazer  efeitos  adversos  e  expor  o  bebê
 exames  e  procedimentos  desnecessários.  Desencorajar  as
rocas  de  esquemas  de  alimentac¸ão  do  bebê,  tanto  do  leite
aterno  em  direc¸ão a  fórmulas  infantis  quanto  dessas  para
iferentes  marcas  ou  fontes,  como  a  soja  ou  fórmulas  hidro-
isadas,  sem  uma  base  clínica  que  a  justiﬁque.18 Acalmar
 bebê  no  colo,  ou  em  decúbito  ventral,  com  um  ‘‘pano
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ontato  com  o  abdômen  da  crianc¸a e  massagens  abdomi-
ais  apresentam  alguma  evidência  de  melhoria  do  choro.  A
elhoria  do  sintoma  com  essa  técnica  pode  estar  relacio-
ada  com  um  acolhimento  e,  portanto,  melhora  a  interac¸ão
ãe-bebê,  o  padrão  de  sono  e  os  níveis  hormonais  para  o
stresse,43 mas  colocar  o  bebê  deitado  em  decúbito  ventral
o  berc¸o  deve  ser  desencorajado,  mesmo  que  nessa  posic¸ão
ossa  apresentar  melhoria  dos  choros.18 O  uso  de  chupeta
ode  ser  permitido  circunstancialmente  se  for  observado
ue  dessa  forma  o  bebê  se  acalma,  deixar  para  um  segundo
omento  as  orientac¸ões  pertinentes  ao  uso  desse  recurso.42
Algumas  abordagens  apresentam  alguma  evidência  de
enefício  do  seu  uso,  como  a  técnica  de  enfaixar  o bebê,
ue  se  mostrou  mais  eﬁciente  quanto  menor  o  bebê,  de  até
 semanas,  quando  comparado  ao  grupo  dos  não  enfaixa-
os.  Relatos  históricos  demonstram  essa  prática  no  passado
 o  principal  efeito  é  no  aumento  na  durac¸ão do  sono  e  na
educ¸ão  da  atividade  motora.44 Da  mesma  forma,  o  auxí-
io  na  educac¸ão  do  padrão  de  sono  (higiene  do  sono)  e  uma
otina,  organizar  o  dia  do  bebê  e  dos  pais,  mostrou-se  eﬁcaz
a  reduc¸ão do  choro  em  42%.45 O  uso  dos  chás,  como  fun-
ho,  alcac¸uz, camomila  e  hortelã,  fez  parte  de  uma  revisão
istemática  e  alguns  resultados  encorajadores  foram  apre-
entadas  com  o  uso  do  funcho  versus  placebo.46 Uma  vez
ue  não  apresentem  efeitos  colaterais,  poderiam  ser  usados
omo  auxílio  terapêutico.18
O  uso  de  medicamentos  é  controverso  e  deve  ser  desen-
orajado  pela  falta  de  evidência  do  seu  benefício,  mas  em
aras  situac¸ões  com  uma  família  em  crise,  com  o  nível  de
ngústia  muito  elevado,  com  privac¸ão de  sono,  sem  uma
ede  de  apoio  familiar  e  com  um  bebê  em  risco  de  sofrer
s  consequências  dessa  disfunc¸ão  familiar,  uma  medicac¸ão
oderá  ser  usada  temporariamente.  A  mais  recomendada  é
 Fenobarbital,  na  dose  de  10  mg,  3x/dia,  ou  a  Diphenhy-
ramine,  6  mg,  2  a  3X/dia,  ambas  por  uma  semana,  para
epois  poder  retornar  aos  passos  iniciais  da  abordagem.12 A
imeticona  tem  seu  uso  consagrado  pela  prática,  mais  pela
utomedicac¸ão,  mas  não  apresenta  comprovac¸ão47 e  seu
feito  poderia  ser  mais  pelo  líquido  doce  capaz  de  acalmar
 choro  do  bebê.46
É  importante  salientar  que  o  uso  isolado  da  medicac¸ão
iminui  muito  o  efeito  da  abordagem  mais  abrangente  e
istêmica  do  problema.12
O  uso  de  probióticos  faz  parte  de  vários  estudos  e  cresce
omo  uma  promessa  de  melhoria  dos  sintomas  de  ‘‘cólicas’’,
as  as  evidências  sobre  sua  eﬁcácia  e  os  resultados  são
ontroversos.48 Numa  metanálise  recente  houve  melhoria  do
horo  e da  efetividade  do  tratamento,  mas  após  2-3  sema-
as  e  em  conjunto  com  a  história  natural  de  melhoria  das
ólicas.49 E  em  um  outro  estudo  de  revisão  e  metanálise  a
elhoria  ocorreu  somente  no  grupo  de  bebês  que  estava
m  aleitamento  materno  e  concluiu  que  há  pouca  evidên-
ia  para  recomendar  seu  uso  no  tratamento  de  bebês  com
ólicas.30
Algumas  terapias  opcionais  foram  propostas  para  o trata-
ento  da  cólica  e  do  choro  excessivo,  entre  elas  quiropraxia
 manipulac¸ão  craniana.  Uma  revisão  sistemática  feita  na
ase  de  dados  Cochrane,  embora  tenha  mostrado  reduc¸ão
os  sintomas  de  cólicas  e  choro  em  alguns  estudos  que
saram  essas  técnicas,  devido  a  potenciais  vieses  nas  pesqui-
as  não  permite  que  as  conclusões  possam  ser  de  utilidade
línica.50
1Halpern  R,  Coelho  R
Outra  terapêutica  proposta  é  a  acupuntura,  mas  da
esma  forma  os  resultados  são  controversos  e  estão  reco-
endados  ensaios  clínicos  para  elucidar  melhor  os  efeitos
essa  forma  de  terapia  para  o  choro  excessivo  e  as  cólicas
o  lactente.51
O  choro  como  sintoma  tão  prevalente  em  geral  é o  for-
ato  de  comunicac¸ão  do  bebe  pequeno  e  saudável.  O  olhar
uidadoso  do  pediatra  na  separac¸ão  de  sintomas  que  podem
er  outro  signiﬁcado,  além  desse,  é  fundamental  para  a
aúde  emocional  desse  bebê.  É  cada  vez  mais  evidente  que
s  primeiros  anos  saudáveis  ou  não  irão  deﬁnir  o  desenvolvi-
ento  da  crianc¸a e  muitas  vezes  o  comportamento  na  idade
dulta.  Dessa  forma,  a  construc¸ão  de  uma  alianc¸a terapêu-
ica  através  da  empatia  vai  permitir  ao  pediatra  ser  um
bservador  atuante  e  desvendar  com  eﬁcácia  as  questões
elacionadas  ao  choro  excessivo  do  bebê.41,52
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